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A periodontite apical consiste na alteração inflamatória dos tecidos periapicais 
causada por agentes etiológicos de origem endodôntica, sendo o granuloma e o cisto 
periapical exemplos de lesões inflamatórias crônicas mais comuns. O diagnóstico 
clínico da doença periapical inflamatória é baseado principalmente em sinais clínicos 
e/ou sintomas, duração da doença, testes pulpares, percussão, palpação e achados 
radiográficos. No entanto, o diagnóstico clínico nem sempre corresponde à análise 
histopatológica, que é o método mais confiável para diagnóstico destas lesões. As 
lesões perirradiculares são capazes de desencadear estímulos dolorosos ou 
alterações emocionais que interferem diretamente e de forma negativa nas atividades 
diárias das pessoas. Além disso, estudos indicam haver uma relação entre infecção 
periapical endodôntica e doenças sistêmicas primárias. Sendo assim, o objetivo deste 
estudo foi relacionar as características clínicas, histopatológicas e radiográficas dos 
granulomas e cistos periapicais, assim como mensurar a qualidade de vida dos 
pacientes portadores de tais lesões utilizando como ferramenta o OHIP-14 (Oral 
Health Impact Profile – OHIP), questionário com 14 perguntas aplicado a todos os 
pacientes. Foram coletados dados da história pregressa e atual e os exames clínico e 
radiográfico de 35 indivíduos, que foram submetidos extração de dentes com suspeita 
de lesão periapical de origem inflamatória. A confirmação do diagnóstico foi feita por 
um exame histológico. Os dados clínicos, radiográficos, histológicos e a qualidade de 
vida foram analisados e relacionados com os testes estatísticos qui-quadrado (para 
dados variáveis categóricas) e Mann-Whitney (variáveis numéricas), considerando 5% 
(p < 0,05) como nível de significância. Como resultado, 51% das lesões foram 
diagnosticadas histologicamente como granulomas e 49% cistos periapicais. Ambas 
as entidades foram mais comuns em pacientes na quarta década de vida (média 45,6 
anos), com uma ligeira prevalência do sexo masculino (60%), sendo a região posterior 
o local de maior incidência dessas lesões (61,1% dos granulomas e 76,5% dos cistos 
periapicais). Quando comparados a história pregressa e sinais e sintomas atuais com 
o diagnóstico e o impacto de vida, não se observou diferença estatisticamente 
significativa. Todos os sinais e sintomas, tanto na história pregressa como atual, 
apresentam características de cronicidade de evolução. Houve uma diferença 
estatisticamente significante nas medidas radiográficas de área (P=0,002), 
comprimento horizontal (P=0,015) e comprimento vertical (P=0,008) do cisto periapical 
quando comparado ao granuloma.  Em relação aos escores e dimensões do OHIP
14, acometimento de dentes posteriores foi estatisticamente significante quando 
associado à ausência de impacto na qualidade vida (P < 0.05). Tendo em vista as 
limitações da pesquisa e baseado nos resultados obtidos, é possível concluir que não 
há relação entre a presença de sinais e sintomas atuais e pregressos e o diagnóstico 
histopatológico ou impacto na qualidade de vida. O cisto periapical é radiologicamente 
maior em comparação com o granuloma.  E a ausência de impacto na qualidade de 
vida é associada com o acometimento das lesões em dentes posteriores. 
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Apical periodontitis consists of periapical tissue alteration caused by etiologic 
agents of endodontic origin. Granuloma and periapical cyst are examples of chronic 
inflammatory lesions and are considered the most common entities. The clinical diag-
nosis of an inflammatory periapical disease is mainly based on clinical signs and/or 
symptoms, duration of the disease, pulp tests, percussion test, palpation, and radio-
graphic findings. However, clinical diagnosis isolated may not be conclusive, and the 
histopathological examination is the most reliable method for diagnosing these lesions. 
Oral changes may compromise the individual's general health, impacting negatively 
his quality of life. Periradicular lesions are capable of triggering painful stimuli or emo-
tional changes that directly interfere with people's daily activities. Also, studies indicate 
that there is a relationship between periapical endodontic infection and primary sys-
temic diseases. Thus, this study aimed to correlate the clinical, histopathological, and 
radiographic characteristics of granulomas and periapical cysts, as well as to measure 
the quality of life of patients with such injuries using the OHIP-14 (Oral Health Impact 
Profile). Therefore, data from past, current history, clinical and radiographic examina-
tions were collected from 35 individuals, who underwent extraction of a tooth with a 
suspected inflammatory periapical lesion. A quality of life questionnaire with 14 ques-
tions (OHIP 14) was carried out with each patient. The diagnosis was confirmed by a 
histological examination. Clinical, radiographic, histological, and quality of life data 
were analyzed and related with statistical Chi-Square tests (for categorical variable 
data) and Mann-Whitney (numerical variables). As a result, 51% of the lesions were 
diagnosed histologically as granulomas and 49% periapical cysts. Both entities were 
more common in patients in the fourth decade of life (average 45.6 years), with a slight 
prevalence in males (60%), with the posterior region being the place with the highest 
incidence of these injuries (61.1% of granulomas and 76.5% of periapical cysts). When 
comparing history and current signs and symptoms with diagnosis and life impact, 
there was no statistically significant difference. There was a statistically significant dif-
ference in radiographic measurements of area (p = 0.002), horizontal length (p = 0.015) 
and vertical length (p = 0.008) of the periapical cyst when compared to granuloma. 
Regarding OHIP-14 scores and dimensions, the involvement of posterior teeth was 
statistically significant when associated with the absence of an impact on the quality of 
life (0.0015). Based on the results obtained, it is possible to conclude that there is 
correlation between the presence of current and past signs and symptoms and histo-
pathological diagnosis or impact on the quality of life. The periapical cyst is radiologi-
cally larger compared to granuloma. And the lack of impact on the quality of life is 
associated with the involvement of lesions in posterior teeth. 
 
Keywords: Periapical cyst. Periapical Granuloma. Sickness Impact Profile. Signs and 
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A periodontite apical crônica consiste na alteração inflamatória dos tecidos 
periapicais causada por agentes etiológicos de origem endodôntica, sendo uma 
sequência de várias injúrias para a polpa dentária, incluindo infecção, trauma físico e 
iatrogênico, após o tratamento endodôntico (GOMES; HERRERA, 2018). Em resposta 
a estas injúrias, o hospedeiro desenvolve uma série de defesas, consistindo em várias 
classes de células, mensageiros intercelulares, anticorpos e moléculas efetoras (QIAN; 
GUAN; BIAN, 2016).  
Os lipopolissacarídeos de bactérias gram-negativas saem em altas 
concentrações na área periapical e reagem com monócitos/macrófagos e outras 
células do sistema imune do hospedeiro quando a polpa dental é lesada por agentes 
infecciosos e sofre necrose hospedeiro (RIETSCHEL; BRADE, 1992). Isto leva à 
produção de citocinas pró-inflamatórias IL-1α, IL-1β, IL-6, interferon (IFN) e fator de 
necrose tumoral alfa (TNF-α), IL-6, e IL-8,5,6 - e também citocinas anti-inflamatórias - 
fator de transformação de crescimento-beta (TGF-β), IL-4, e IL-10. As citocinas são 
mediadores necessários para a resposta inflamatória no local e favorecem a 
cicatrização das lesões (ARTESE; PIATTELLI; QUARANTA; COLASANTE et al., 1991; 
COHEN; BIGAZZI; YOSHIDA, 1974; SAFAVI; ROSSOMANDO, 1991). 
Diante da função protetora que o sistema de defesa do hospedeiro exerce para 
evitar a disseminação das bactérias, os mecanismos anti-infecciosos também 
contribuem para eventos prejudiciais, pois não se restringem apenas aos invasores 
diante da função protetora que o sistema de defesa do hospedeiro exerce para evitar 
a disseminação das bactérias. Eles também destroem os componentes normais do 
tecido e induzem a destruição do ligamento periodontal, reabsorção óssea alveolar e 
desenvolvimento de tecido de granulação. O processo inflamatório perirradicular é 
modulado pelas citocinas pró-inflamatórias, as quais têm manifestado efeitos nas 
células teciduais como, por exemplo, na estimulação da reabsorção óssea, o que 
também aumenta a resposta vascular local e estimula os linfócitos (BRITO; DE 
LEMOS ALMEIDA; DE SOUZA; ALVES et al., 2018; HU; LI; WANG; LI, 2015; PAULA-




A classificação histopatológica da periodontite apical é baseada nos tipos de 
células presentes nas respostas imunoinflamatórias dos tecidos periapicais. Em geral, 
a inflamação pode ser dividida em respostas aguda e crônica, conforme os tipos 
celulares presentes no local da injúria (BLOCK; BUSHELL; RODRIGUES; 
LANGELAND, 1976). Na primeira fase da periodontite apical aguda as características 
típicas de uma inflamação estão presentes, como dilatação dos vasos sanguíneos, 
aumento da permeabilidade vascular e acúmulo de neutrófilos. A exsudação e 
reabsorção alveolar podem estar presentes nesta fase. Durante a transição da fase 
aguda para a crônica, o tecido pulpar exibe-se parcialmente necrótico, podendo ser 
observada a periodontite apical subaguda, caracterizada pelo o aparecimento 
significativo de células inflamatórias. Ainda, células neutrófilas permanecem na região 
e ocorre o aparecimento de um tecido granulomatoso. (KOVACEVIC; TAMARUT; 
JONJIC; BRAUT et al., 2008).  
O processo crônico da periodontite apical caracteriza-se pela predominância 
de células mononucleares, principalmente linfócitos, plasmócitos e macrófagos 
(GRAUNAITE; LODIENE; MACIULSKIENE, 2012; MARTON; KISS, 2000; 
TAKAHASHI, 1998), embora neutrófilos polimorfonucleares, mastócitos e eosinófilos 
também possam ser encontrados (MARTON; KISS, 1993; YU; STASHENKO, 1987). 
Tais lesões apresentam como característica uma maior reabsorção óssea ao redor 
das raízes dos dentes afetados. Granulomas e cistos periapicais são exemplos de 
lesões inflamatórias crônicas e são considerados as lesões perirradiculares mais 
comuns (DANIEL-PETITET TAVARES, 2017; FRANCISCO JAVIER JIMENEZ 
ENRIQUEZ, 2015; KONTOGIANNIS; TOSIOS; KEREZOUDIS; KRITHINAKIS et al., 
2015; OMOREGIE; OJO; SAHEEB; ODUKOYA, 2011; SILVA; ALVES; CORREA; 
ETGES et al., 2017; SULLIVAN; GALLAGHER; NOONAN, 2016). O aumento da 
inflamação pode promover uma reabsorção óssea mais pronunciada, sendo a maior 
ocorrência em cistos periapicais do que em granulomas (WEBER; RIES; BUTTNER-
HEROLD; GEPPERT et al., 2019).  
O granuloma periapical (GP) é uma lesão inflamatória crônica localizada no 
periápice de um dente não vital. É caracterizado pela presença de uma parede de 
tecido conjuntivo fibroso, a qual circunda um tecido de granulação infiltrado por células 
inflamatórias em diferentes proporções, tais como linfócitos T e B, leucócitos 




macrófagos, sendo este último em maior número (METZGER, 2000). Tal infiltrado 
inflamatório compõe aproximadamente 50% das células dos GPs, sendo o restante 
composto por células não inflamatórias do tecido conjuntivo, como fibroblastos e 
células endoteliais vasculares (MARTON; KISS, 1993).  
O cisto periapical é descrito como um cisto odontogênico inflamatório de origem 
endodôntica, o qual possui uma cavidade cística total ou parcial revestida por epitélio 
estratificado escamoso. O lúmen cístico pode ser preenchido por fluído, cristais de 
colesterol e restos celulares. Estes últimos atraem mais fluído para o interior do lúmen 
cístico, levando ao aumento da pressão osmótica e, consequentemente, à expansão 
do cisto (NEVILLE, 2016).  
Cistos periapicais e granulomas são entidades de transição da mesma lesão 
patológica, uma vez que um tipo de lesão pode se transformar em outra (LIN; CHEN; 
YU; KUO et al., 2010).  A origem do epitélio do cisto são os restos celulares de 
Malassez, que se situam na região apical de dentes com necrose pulpar e são 
estimulados a se proliferar por mediadores inflamatórios, citocinas pró-inflamatórias e 
fatores de crescimento liberados de células hospedeiras, levando ao desenvolvimento 
do cisto (SCHULZ; VON ARX; ALTERMATT; BOSSHARDT, 2009).  
A integridade dos tecidos ósseos depende do equilíbrio entre a reabsorção 
óssea pelos osteoclastos e a deposição óssea pelos osteoblastos. Os osteoclastos 
são células originárias do tecido hematopoiético derivadas dos monócito-macrófagos 
que residem na medula óssea. Quando diferenciados e guiados por quimiocinas, 
emigram da circulação periférica para o osso. O RANK (ativador de receptor do fator 
nuclear Kappa B) é uma proteína expressa principalmente por macrófagos, células de 
linhagem macrofágica. Quando ativado pelo seu ligante RANKL, promove a 
maturação e ativação dos osteoclastos (BOYLE; SIMONET; LACEY, 2003). Por outro 
lado, osteoprotegerina (OPG) é uma proteína capaz de impedir a ligação de RANK a 
RANKL, ligando-se ao RANKL e impedindo a diferenciação e ativação osteoclástica, 
reduzindo assim a reabsorção óssea (BELIBASAKIS; RECHENBERG; ZEHNDER, 
2013; SALINAS-MUNOZ; GARRIDO-FLORES; BAEZA; HUAMAN-CHIPANA et al., 
2017). À vista disto, foram relatados níveis significativamente mais altos de RANKL 
em granulomas e cistos periapicais, em comparação com tecidos saudáveis (FUKADA; 
SILVA; GARLET; ROSA et al., 2009; VERNAL; DEZEREGA; DUTZAN; CHAPARRO 




inflamatórias e a ligação RANK-RANKL-OPG controla o grau e o resultado da resposta 
imune do hospedeiro, fornecendo uma base para melhor compreensão dos sinais e 
sintomas clínicos. 
Os sinais e sintomas clínicos da periodontite apical dependem da fase em que 
as lesões são encontradas (aguda ou crônica). Na fase aguda os sintomas variam de 
uma simples sensibilidade e desconforto, à dor intensa e latejante. Devido ao acúmulo 
do exsudato inflamatório que distende o ligamento periodontal apical, pode haver uma 
ligeira extrusão do dente. Embora muitos mediadores inflamatórios (histamina, 
bradicinina, prostaglandinas) e citocinas pró-inflamatórias (IL-1, IL-6, TNF, fator de 
crescimento neural [NGF]), assim como os neuropeptídeos (SP, CGRP) sejam 
capazes de sensibilizar e ativar fibras nervosas sensoriais nociceptivas, lesões na fase 
crônica são geralmente assintomáticas, independentes do tipo (granuloma ou cisto 
radicular) (SALINAS-MUNOZ; GARRIDO-FLORES; BAEZA; HUAMAN-CHIPANA et 
al., 2017; TREMEA FC, 2017). No entanto, Penarrocha (2011) observou que 36,4% 
dos granulomas e 50% dos cistos periapicais estudados encontravam-se sintomáticos 
(PENARROCHA; CARRILLO; PENARROCHA; PENARROCHA et al., 2011). Lesões 
císticas maiores podem produzir sinais e sintomas como, deformidade óssea, 
mobilidade dental, percussões dentárias horizontal e vertical positivas, contato oclusal 
doloroso e fístula.  
O diagnóstico clínico da doença periapical inflamatória é baseado 
principalmente em sinais clínicos e/ou sintomas, duração da doença, testes pulpares, 
percussão, palpação e achados radiográficos. É comum a identificação de lesões 
periapicais em exames radiográficos de rotina ou para outro fim no consultório 
odontológico, quando uma radiolucência é vista na região perirradicular do dente. O 
teste de sensibilidade pulpar auxilia a direcionar o manejo adequado dessas lesões. 
Quando o teste sugere vitalidade no dente, uma biópsia do tecido para avaliação 
histopatológica é recomendada. Porém, se a polpa não responder ao teste, a terapia 
endodôntica convencional é a primeira alternativa de tratamento. Se a lesão persistir 
após o retratamento, se indicado, preconiza-se a biópsia da lesão (SULLIVAN; 
GALLAGHER; NOONAN, 2016).  
Vários estudos detalharam as características clínicas e radiográficas das lesões 
periapicais, mas os resultados mostraram uma grande variação devido a diferentes 




TAVARES, 2017; EMERSON FILIPE DE CARVALHO NOGUEIRA, 2016; 
FRANCISCO JAVIER JIMENEZ ENRIQUEZ, 2015; KUC; PETERS; PAN, 2000). No 
entanto, segundo Kuc et al. (2000), 59% dos casos diagnosticados clinicamente eram 
compatíveis com o resultado do exame histopatológico. Estes autores concluíram que 
avaliações clínicas e radiográficas sozinhas não podem identificar adequadamente o 
tipo de lesão na região apical. 
Estrela et al (2008) mediram a precisão de diferentes métodos de imagens em 
detectar periodontite apical. Foram analisados 1508 dentes em imagens de tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC), radiografias periapical e panorâmica. A 
periodontite apical foi identificada em 63,9% dos casos com a TCFC (considerada 
referência padrão). Por outro lado, as radiografias periapicais e panorâmicas 
detectaram apenas 35,3% e 17,8% dos casos, respectivamente. Sendo assim, existe 
uma alta probabilidade de uma lesão periapical existir e não ser identificável por 
radiografias bidimensionais (ESTRELA; BUENO; LELES; AZEVEDO et al., 2008). Isso 
pode acontecer porque as lesões confinadas no osso esponjoso podem não ser 
detectadas, visto que uma radiolucência periapical deve atingir 30% a 50% da perda 
mineral óssea para ser visível nas radiografias (BENDER; SELTZER, 2003). 
O exame radiográfico ainda é considerado o método mais utilizado para 
detectar as lesões no periápice (CRISTIAN PUELLO CORREA, 2017). Embora os 
cistos sejam geralmente maiores do que os granulomas, o tamanho da lesão não pode 
ser usado como critério definitivo para o diagnóstico. A radiografia é indicada para 
detectar alterações patológicas em nível tecidual e não celular, sendo impossível 
detectar a presença de células inflamatórias ou outras alterações sutis nos tecidos 
periapicais (BRYNOLF, 1967). Desta forma, as características radiográficas são 
incapazes de diferenciar uma periodontite apical assintomática (granuloma) de uma 
periodontite apical assintomática com formação cística (cisto radicular). Em contraste, 
o diagnóstico histopatológico é o método mais confiável para diagnosticar as lesões 
periapicais, pois ele se baseia na análise morfológica e biológica das células e da 
matriz extracelular dos tecidos alterados(CRISTIAN PUELLO CORREA, 2017; 
ESTRELA; GUEDES; RABELO; DECURCIO et al., 2014; FRANCISCO JAVIER 
JIMENEZ ENRIQUEZ, 2015). 
A prevalência relatada de periodontite apical varia de 26% a 84% (Apêndice 1), 




Brasil, a prevalência de lesões periapicais oscila entre 45% a 68% (Apêndice 1), sendo 
um número epidemiológico considerado grande. Porém, ainda faltam estudos 
epidemiológicos em diversos estados. Conhecer a prevalência de periodontite apical 
dentro de uma determinada população ajuda a planejar estratégias adequadas de 
atenção à saúde para atender às necessidades do tratamento e avaliar o sucesso das 
intervenções endodônticas (ERIKSEN; KIRKEVANG; PETERSSON, 2002). 
A epidemiologia da periodontite apical ainda é um tema importante, pois sabe-
se que as alterações bucais comprometem a saúde geral do indivíduo, impactando 
negativamente sua qualidade de vida. Além das alterações pulpares e perirradiculares 
serem capazes de desencadear estímulos dolorosos ou alterações emocionais que 
interferem diretamente nas atividades diárias das pessoas (LIU, P.; MCGRATH, C.; 
CHEUNG, G. S., 2014; QUEIROZ; VERLI; MARINHO; PAIVA et al., 2019), estudos 
indicam haver uma relação, ainda que inconclusiva, entre doenças sistêmicas 
primárias e infecção periapical endodôntica (KHALIGHINEJAD; AMINOSHARIAE; 
AMINOSHARIAE; KULILD et al., 2016).  
A periodontite apical ativa a liberação de citocinas pró-inflamatórias capazes de 
influenciar na etiologia ou modulação de uma doença sistêmica. O aumento da 
proteína C-reativa, por exemplo, está associado com o risco cardiovascular e é 
induzido pelos mediadores pró inflamatórios (AMINOSHARIAE; KULILD; FOUAD, 
2018). Assim como níveis elevados de IL6 e TNF-α aumentam a resistência à insulina, 
prejudicando o controle glicêmico em paciente com Diabetes Mellitus (CORREA; 
GONCALVES; FIGUEREDO; BASTOS et al., 2010). Doenças hepáticas crônicas e 
densidade mineral óssea também podem estar associadas à doença endodôntica 
(KHALIGHINEJAD; AMINOSHARIAE; AMINOSHARIAE; KULILD et al., 2016).  Porém, 
a correlação entre algumas condições sistêmicas e infecção endodôntica ainda é 
inconclusiva com base nos estudos disponíveis (AMINOSHARIAE; KULILD; MICKEL; 
FOUAD, 2017). 
A fim de compreender os impactos negativos na qualidade de vida dos 
pacientes diagnosticados com lesões perirradiculares, o OHIP-14 (Oral Health Impact 
Profile – OHIP) (SLADE, 1997) é uma importante ferramenta que foi padronizada e 
adaptada para uso em diversos idiomas e países(NEELAKANTAN; LIU; DUMMER; 
MCGRATH, 2020), a qual consiste em um questionário com 14 perguntas que 




Entender sobre os problemas que as doenças periapicais endodônticas trazem no 
cotidiano das pessoas é importante, a fim de garantir estratégias apropriadas, bem 
como a excelência da terapêutica endodôntica diante da integralidade do indivíduo 
(GOMES; MARTINHO; BARBOSA; ANTUNES et al., 2018).  
Em uma revisão sistemática, Neelakantan et al. (2019) concluíram que há uma 
melhora na qualidade de vida dos pacientes após a realização do tratamento 
endodôntico. Assim como, Wigsten et al. (2020) ao comparar a qualidade de vida dos 
pacientes submetidos ao tratamento do canal radicular e a extração dentária, 
constatou que pacientes que iniciaram o tratamento do canal radicular tiveram um 
impacto positivo na qualidade de vida, em comparação aos que se submeteram a 
extração dentária. Um estudo realizado em 2018 por Gomes et al. (2018) constatou 
que o aumento do LPS, a endotoxina ligada a patogênese da doença periapical 
crônica, pode estar intimamente ligada a etiologia e ao curso da depressão, ao mesmo 
tempo em que impacta significativamente à qualidade de vida (GOMES; MARTINHO; 
BARBOSA; ANTUNES et al., 2018). Assim como, de acordo com Liu et al. (2014), a 
qualidade de vida é comprometida em pacientes com um ou dois elementos dentários 
infectados e necessitam de tratamento endodôntico (LIU, P.; MCGRATH, C.; CHEUNG, 
G., 2014).   
Tendo em vista que ainda não há relatos na literatura correlacionando 
definitivamente achados clínicos e radiográficos para diagnóstico da periodontite 
apical crônica e diante da importância da identificação precoce e da grande 
prevalência destas doenças, um conhecimento mais aprofundado sobre suas 
características histológicas, clínicas e radiográficas é de grande importância para a 
comunidade científica. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar histologicamente 
a periodontite apical, identificando as propriedades microscópicas e relacioná-las às 
características clínicas e radiográficas, assim como mensurar a qualidade de vida dos 
pacientes portadores de tais lesões utilizando como ferramenta o OHIP-14 (Oral 








1.1  OBJETIVOS  
 
1.1.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar histologicamente a periodontite apical crônica, identificando as propri-
edades microscópicas e relacionar as características clínicas, histopatológicas e radi-
ográficas, assim como mensurar a qualidade de vida dos pacientes portadores de tais 
lesões utilizando como ferramenta o OHIP-14 (Oral Health Impact Profile – OHIP). 
 
1.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar radiograficamente as lesões perirradiculares de origem 
endodôntica; 
 Verificar a associação dos diagnósticos histopatológicos das lesões 
perirradiculares com as características clínicas e radiográficas. 
 Verificar a associação dos dados clínicos das lesões perirradiculares com as 
características radiográficas. 













CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA E RADIOGRÁFICA DE LESÕES 
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Objetivo: Relacionar características clínicas, histopatológicas e radiográficas dos 
granulomas e cistos periapicais, assim como mensurar a qualidade de vida dos 
pacientes portadores de tais lesões utilizando como ferramenta o Oral Health Impact 
Profile. 
Métodos: Dados do exame clínico, radiográfico e qualidade de vida foram coletados 
de 35 indivíduos, que foram submetidos a extração de um dente com lesão periapical. 
A confirmação do diagnóstico foi feita por exame histológico. Os dados foram 
analisados e relacionados com os testes estatísticos qui-quadrado e Mann-Whitney), 
considerando 5% (p<0,05) o nível de significância.  
Resultados: Idade, gênero, localização anatômica e presença de sinais e sintomas 
atuais e pregressos não apresentaram diferença estatisticamente significativa quando 
comparados ao diagnóstico histopatológico e o impacto na qualidade de vida (p>0,05). 
O cisto periapical foi radiograficamente maior em comparação com o granuloma 
(p<0,05). O tamanho da imagem dos cistos periapicais foi maior do que a dos 
granulomas nas radiografias (p<0,05). A ausência de impacto na qualidade de vida foi 
associada com o acometimento das lesões em dentes posteriores (p<0,05). 
Conclusão: Não houve associação entre sinais e sintomas clínicos e o diagnóstico 
histológico ou a qualidade de vida. Radiograficamente, o cisto apresentou-se maior 
que o granuloma. Acometimento destas lesões nos dentes posteriores não foram 
associados com ausência na qualidade de vida.  
 
Palavras-chave: Cisto Periapical; Granuloma Periapical; Impacto da Doença na 








A periodontite apical crônica consiste numa resposta inflamatória dos tecidos 
perirradiculares induzidas por agentes etiológicos de origem endodôntica e que 
culminam com a dos tecidos periapicais. Ela se manifesta na forma de granulomas e 
cistos periapicais que são consideradas as lesões perirradiculares mais comuns (1-3). 
O diagnóstico clínico da doença periapical inflamatória é baseado principalmente em 
sinais clínicos e/ou sintomas, duração da doença, testes pulpares, percussão, 
palpação e achados radiográficos. É comum a identificação de lesões periapicais em 
exames radiográficos de rotina, quando uma radiolucência é vista na região 
perirradicular do dente. No entanto, a tomografia computadorizada de feixe cônico que 
é considerada o exame de imagem padrão ouro para identificação de lesões (4). 
Os exames de imagem são indicados para detectar alterações patológicas em 
nível tecidual e não celular, sendo impossível detectar a presença de células 
inflamatórias ou outras alterações sutis nos tecidos periapicais (5). Desta forma, estes 
exames não são critérios definitivos para o diagnóstico. Em contraste, o diagnóstico 
histopatológico é o método mais confiável para diagnosticar lesões perirradiculares, 
pois ele está baseado na descrição morfológica das células e da matriz extracelular 
dos tecidos alterados (2, 4, 6). 
A prevalência de lesões periapicais crônicas no mundo oscila entre 26% (7) a 
84% (8), dependendo da localidade e metodologia empregada, sendo um número 
epidemiológico considerado grande. A epidemiologia da periodontite apical ainda é um 
tema importante, pois sabe-se que as alterações bucais comprometem a saúde geral 
do indivíduo, impactando negativamente sua qualidade de vida. Algumas alterações 
locais provocadas por algumas lesões periapicais são capazes de desencadear 
estímulos dolorosos ou alterações emocionais que interferem diretamente nas 
atividades diárias das pessoas (9, 10). Além disso, estudos indicam haver uma relação, 
ainda que inconclusiva entre a infecção periapical de natureza endodôntica e doenças 
sistêmicas primárias, tais como: doenças cardiovasculares (11), diabetes mellitus (12), 
doenças hepáticas crônicas (13), entre outras enfermidades (14). Sendo assim, 
identificar precocemente lesões inflamatórias endodônticas pode contribuir para 
redução do custo de tratamentos para condições sistêmicas, por meio da intervenção 
de infecções crônicas bucais. Visto que, a estimativa de mortalidade por doenças 




custos estimados para tratamentos de doenças crônicas são altos. O Sistema Único 
de Saúde gastou no ano de 2010 o equivalente a 2,4 bilhões (68% do total de gastos) 
com internações hospitalares por doença crônica e 1,2 bilhões (32%) referentes ao 
tratamento ambulatorial (16). 
Tendo em vista que apenas os achados clínicos e radiográficos de uma doença 
periapical inflamatória ainda não é critério definitivo para o diagnóstico e diante da 
importância dos desfechos e da grande prevalência destas doenças, um 
conhecimento mais aprofundado sobre suas características histológicas, clínicas e 
radiográficas é de grande importância para a literatura científica. Portanto, o objetivo 
deste estudo foi analisar histologicamente a periodontite apical crônica, identificando 
suas propriedades microscópicas e relacioná-las às características clínicas, 
histopatológicas e radiográficas, assim como mensurar a qualidade de vida dos 
pacientes portadores de tais lesões utilizando como ferramenta o OHIP-14 (Oral 






2.4  MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Desenho do estudo 
Trata-se de um estudo transversal analítico, aprovado pelo Comitê de ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Paraná (Número do Parecer: 2.986.623). O 
universo da pesquisa envolveu indivíduos maiores de 18 anos encaminhados às 
Clínicas Odontológicas da Universidade Federal do Paraná - UFPR que apresentavam 
diagnóstico de periapicopatia com indicação terapêutica de exodontia pela 
impossibilidade de restauração, durante o período de 2 anos (2018-2019). Foram 
excluídos do estudo indivíduos não habilitados a responder às perguntas da 
anamnese, aqueles que não apresentaram lesões periapicais de origem endodôntica 
e pacientes com doenças que afetassem a sensibilidade buco-facial.  
 
Coleta de dados 
As informações do presente estudo foram obtidas por um pesquisador 
previamente treinado para aplicação dos questionários e para coleta das informações 
nos prontuários clínicos.  
As seguintes informações colhidas de cada participante: dados 
sociodemográficos, história médica e a história bucodentária do dente com lesão 
periapical. Além disso, a história de dor, sensibilidade à mastigação, edema, fístula e 
sensação de dente extruído pregressa e atual também foram coletadas.  
A escala de dor numérica permite quantificar a intensidade da dor usando 
números, geralmente possui 11 pontos, de 0 a 10 (sendo 0 = sem dor e 10 maior dor 
possível). Na escala de dor verbal o paciente quantifica a experiência dolorosa usando 
frases que representam diferentes intensidades subjetivas de dor, como sem dor, dor 
leve, dor moderada, dor severa (17).  
O questionário de Perfil de Impacto da Saúde Oral - OHIP14 (Anexo 3) integrou 
duas perguntas para cada uma das sete dimensões: Limitação funcional (dificuldade 
de mastigar), Dor física (dores na região bucal), Desconforto Psicológico 
(autopercepção da condição bucal), Incapacidade física (evitar certos tipos de 
alimentos devido a condição bucal), Incapacidade psicológica (vergonha devido a 
condição bucal), Incapacidade social (sentir-se estressado com outras pessoas) e 




questões foram organizadas de modo a que os participantes indicassem com cinco 
categorias de resposta, com que frequência experienciaram cada um dos problemas, 
dentro de um período de referência de 12 meses. As categorias de resposta e 
respectivas pontuações são: Quase sempre=4; Algumas vezes=3; Poucas vezes=2; 
Raramente=1; Nunca=0. 
No exame físico foram realizados o teste de sensibilidade térmico a frio (para 
auxiliar no diagnóstico de necrose pulpar) utilizando o gás refrigerante (Tetrafluoretano) 
Endo-Ice® (Maquira Dental, Maringá, Paraná, Brasil). Os testes de percussão 
horizontal e vertical foram realizados com auxílio de um instrumento metálico por meio 
da haste, nos eixos horizontal e vertical nas coroas dos dentes. A palpação dos tecidos 
circundantes ao elemento dentário envolvido foi realizada à partir da palpação e 
compressão. A avaliação da presença de fístula foi realizada por meio de observação 
clínica e rastreamento de fistula. Ao final, foi realizada uma tomada radiográfica para 
obtenção de radiografias periapicais de cada dente em questão. Os pacientes foram 
totalmente informados sobre o procedimento cirúrgico, cuidados pós-operatórios, 
exames de acompanhamento e opções alternativas de tratamento.  
Após a exodontia, os dentes extraídos juntamente com as lesões periapicais 
foram encaminhados para análise histopatológica no laboratório de Histopatologia 
Bucal do curso de Odontologia da UFPR.  
 
Análise radiográfica 
As radiografias periapicais foram fotografadas a uma distância padrão de 30cm 
e analisadas pelo software Image J® (University of Wisconsin Madison, Wisconsin, 
Estados Unidos) quanto às condições periapicais: comprimento em seu maior 
diâmetro, perímetro e área total da lesão, determinando a gravidade de acordo com o 
índice periapical (Periapical Index scoring system) descrito anteriormente por Ørstavik 
et al (1986)(18). Resumidamente, foram atribuídas as seguintes categorias: (1) 
estrutura periapical normal; (2) pequenas alterações na estrutura óssea; (3) alterações 
na estrutura óssea com alguma perda mineral; (4) periodontite com área radiolúcida 
bem definida; e (5) periodontite grave com achados de exacerbação. A raiz com pior 
classificação representou o status dos dentes multirradiculares. Após estes dados 






Figura 1: Representação esquemática do índice periapical indicado por Ostavik (18) (de 
Jurado Patron et al. 2018) e, logo abaixo, radiografias periapicais com presença de lesões 
exemplificando cada categoria.  
 
Análise histopatológica 
As amostras teciduais foram fixadas em solução de formalina a 10% antes do 
processamento tecidual. As lesões periapicais foram diagnosticadas como granuloma 
periapical quando não apresentavam um epitélio estratificado escamoso não 
queratinizado e como cisto radicular quando exibiam uma cavidade cística total ou 
parcial limitada por epitélio estratificado escamoso não queratinizado.  
O diagnóstico histopatológico foi feito por um patologista experiente em lâminas 
com cortes seriados de 4 micrômetros de espessura, corados pela técnica de 
hematoxilina e eosina (H.E.). As amostras de tecido insuficientes para o diagnóstico 
correto final foram excluídas da amostra.  
 
Análise estatística 
  A não normalidade da distribuição dos dados foi verificada pelo teste 
Shapiro-Wilk. Os dados foram analisados descritivamente e comparativamente 
através do uso do software Statistical Program for Ciências Sociais (SPSS, versão 17, 
Chicago, Illinois, Estados Unidos), considerando 5% (p < 0,05) como nível de 








Participaram da pesquisa 61 indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos 
de ambos os sexos, oriundos da cidade de Curitiba e região metropolitana, Brasil, no 
período de outubro/2018 a dezembro/2019, contabilizando 74 lesões perirradiculares 
de dentes extraídos. Após a exclusão de questionários incompletos, radiografias e 
tecidos que não permitiram a análise, a amostra final foi pareada e composta por 35 
lesões periapicais inflamatórias, 18 granulomas (51%) e 17 cistos (49%). A distribuição 
anatômica das lesões mostrou que 31,4% estavam relacionadas a dentes anteriores 
e 68,6% a dentes posteriores. O granuloma afetou principalmente os dentes 
posteriores (61,1%), assim como os cistos periapicais (76,5%). A localização 
anatômica do granuloma e cisto periapical não apresentou diferença estatisticamente 
significativa ao comparar o diagnóstico (p>0,05) e o impacto na qualidade de vida 
(p>0,05).  A idade média dos pacientes foi de 45,6 anos, variando entre 18 e 71 anos. 
Informações sobre sexo, cor da pele e escolaridade encontram-se na tabela 1.  
 
Tabela 1: Frequência das características entre indivíduos com periodontite apical. Curitiba, 
Paraná, Brasil. 2018/2019. 




Dente Anterior 11 31,4 Posterior 24 68,6 
Sexo 
Masculino 21 60 
Feminino 14 40 
Cor da pele 
Leucoderma 15 42,9 
Feoderma 17 48,6 
Melanoderma 3 8,6 
Escolaridade 
Até 8 anos de estudo 12 34,3 





Sinais e sintomas relacionados à história pregressa e atuais são representados 
na figura 2. Na comparação destes com o diagnóstico histopatológico e o impacto de 








Figura 2:História pregressa e sinais e sintomas atuais. (n=35). Curitiba, Paraná, Brasil. 
2018/2019. 
 
Edema local foi observado em 8,6% da amostra, apenas em cistos periapicais. 
A sensação de dente extruído foi relatada em um paciente diagnosticado com cisto e 
um paciente com granuloma periapical. A presença de dor atual foi relatada em 8 
(22,9%) indivíduos, sendo mais prevalente em cistos (n=5) do que granulomas 
periapicais (n=3). Porém, não houve diferença estatisticamente significativa ao se 
comparar o número de granulomas e cistos assintomáticos e sintomáticos. Quanto à 
escala de dor verbal, 11,4% dos indivíduos relataram ter dor moderada a severa. A 
escala de dor numérica variou de 0 a 10, sendo a média de 1,11. A fístula foi observada 
em 11,4% dos pacientes. 
Em relação aos escores e dimensões do OHIP-14, acometimento de dentes 
posteriores foi estatisticamente significante quando associado à ausência de impacto 
na qualidade vida (p<0,05). A frequência de respostas e as medidas descritivas das 
variáveis socioeconômicas estão demonstradas na tabela 2. Neste estudo, 25,6% dos 




algum problema com seus dentes ou boca. Como também, 37,1% dos indivíduos 
declararam se sentir envergonhados todos os dias, por conta de algum problema 
dental ou bucal. As respostas dos participantes da pesquisa foram dicotomizadas em 
“presença de impacto” e “ausência de impacto” na qualidade de vida. Ao relacionar 
esta variável e o diagnóstico histológico, 18 (51,4%) pacientes diagnosticados com 
lesão periapical tiveram presença de impacto. Sendo 50% com diagnóstico de cisto 
periapical e 50% granuloma. Quando comparado a qualidade de vida e o 
acometimento das lesões em dentes posteriores, foi estatisticamente significante 
quando associado à ausência de impacto (p=0,015). 
 
Tabela 2: Frequência de respostas dos itens do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) entre 
indivíduos com periodontite apical. Curitiba, Paraná, Brasil. 2018/2019. 
Pergunta: 
... por causa de problemas com seus dentes, sua 








N % N % N % N % N% 
1 teve problemas para falar alguma palavra 28 80,0 0 0,0 2 5,7 3 8,6 2 5,7 
2 sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado 27 77,1 2 5,7 5 14,3 1 2,9 0 0,0 
3 sentiu dores fortes em sua boca 4 11,4 19 54,3 5 14,3 5 14,3 2 5,7 
4 
tem se sentido incomodado ao comer algum 
alimento 13 37,1 7 20,0 3 8,6 0 0,0 
1
2 34,3 
5 tem ficado pouco à vontade 8 22,9 4 11,4 2 5,7 5 14,3 
1
6 45,7 
6 se sentiu estressado 18 51,4 4 11,4 8 22,9 4 11,4 1 2,9 
7 alimentação tem sido prejudicada 16 45,7 2 5,7 1 2,9 3 8,6 
1
3 37,1 
8 teve que parar suas refeições 26 74,3 4 11,4 3 8,6 1 2,9 1 2,9 
9 tem encontrado dificuldade em relaxar 16 45,7 9 25,7 6 17,1 3 8,6 1 2,9 
10 já se sentiu um pouco envergonhado 7 20,0 1 2,9 9 25,7 5 14,3 
1
3 37,1 
11 tem estado irritado com outras pessoas 25 71,4 3 8,6 4 14,4 1 2,9 2 5,7 
12 
teve dificuldade em realizar suas atividades 
diárias 24 68,6 6 17,1 4 11,4 1 2,9 0 0,0 
13 já sentiu que a vida em geral ficou pior 22 62,9 1 2,9 3 8,6 2 5,7 7 20,0 
14 
tem estado sem poder fazer suas atividades 





A respeito das características radiográficas, a frequência de esclerose óssea, o 
formato da lesão, o acometimento de dentes adjacentes e o índice periapical estão 






Tabela 3: Frequência das características radiográficas entre indivíduos com periodontite 







Esclerose óssea Presente 17 48,6 
Ausente 18 51,4 
Formato da lesão Delimitada 28 80 
Difusa 7 20 
Dentes adjacentes Sim 4 11,4 
Não 31 88,6 
Índice periapical 
2 1 2,9 
3 10 28,6 
4 12 34,3 
5 12 34,3 
 
O diâmetro radiográfico das lesões variou de 10,95 a 143,35 mm (média de 
36,4 mm), o comprimento vertical variou de 3,03 a 16,85 mm (média de 5,83 mm) e o 
comprimento horizontal 3,08 a 12,51mm (média de 5,89 mm). As medidas 
radiográficas de área (p=0,002), comprimento horizontal (p=0,015) e comprimento 
vertical das lesões (p=0,008) foram estatisticamente maiores em cistos quando 
comparadas a granulomas.  
O formato radiográfico das lesões foi avaliado e 28 (80%) das lesões são 
delimitadas, sendo 83,3% dos granulomas e 76,5% dos cistos, e 7 (20%) se 
mostraram difusas. Não houve diferença estatisticamente significativa ao comparar o 








Figura 3: A) Radiografia periapical exibindo uma área radiolúcida na região apical do dente 
14, indicada pela flecha. B) Fotomicrografia da lesão radiolúcida da imagem A (HE 40x), diagnosticada 
histologicamente em granuloma periapical, caracterizada pela presença de tecido inflamatório crônico 
formado por tecido conjuntivo denso (estrelas) e infiltrado inflamatório predominantemente 




Figura 4: C) Radiografia periapical exibindo uma área radiolúcida circunscrita por um halo 
radiopaco, indicado pela flecha, na região apical do dente 23. D) Fotomicrografia da lesão da imagem 
C (HE 40x), diagnosticada histologicamente em cisto periapical, caracterizada pela presença de tecido 
epitelial do tipo estratificado, composto por células odontogênicas (setas contínuas), adjacente a área 





O granuloma periapical foi caracterizado por uma extensa área envolta por 
tecido conjuntivo frouxo ou denso com presença de células inflamatórias mono e 
multinucleadas entremeadas na malha de tecido conjuntivo. Grande quantidade de 
células tipo neutrófilos, eosinófilos e mononucleares e presença de inúmeros vasos 
sanguíneos. No cisto periapical foram evidenciadas áreas epiteliais circundando 
tecido conjuntivo frouxo ou denso, com presença de células inflamatórias 
mononucleares. Células epiteliais dispostas em sua grande maioria ao redor da área 
de tecido conjuntivo. Foi observado, ainda, áreas negativas compatíveis com cristais 
de colesterol e presença de escassas células gigantes permeadas com infiltrado 
inflamatório crônico, em alguns casos (figura 5). 
 
Figura 5 A e B)Fotomicrografia de uma amostra diagnosticada em cisto periapical: área 
epitelial circundando tecido conjuntivo frouxo com presença de hemácias e células inflamatórias, HE 
100x (A) e 400x (B). C) Fotomicrografia de uma amostra diagnosticada em granuloma periapical: 
presença de tecido conjuntivo denso e infiltrado inflamatório predominantemente mononuclear. 






A análise comparativa das variáveis dependentes, diagnóstico e qualidade de 
vida, pelas variáveis independentes (localização, sexo, cor da pele, escolaridade, 
sinais e sintomas pregressos e atuais, exame clínico, OHIP-14 e características 
radiográficas) mostraram que houve diferença estatisticamente significante apenas 
nas medidas radiográficas de área, comprimento horizontal e comprimento vertical 
das lesões e o acometimento de dentes posteriores foi associado à ausência de 







Granulomas e cistos periapicais estão entre as condições patológicas mais 
comuns dentro do osso alveolar.  A prevalência relatada de periodontite apical crônica 
varia de 26% a 84%, dependendo da localização anatômica, idade dos indivíduos e 
métodos aplicados. Assim como no presente estudo, granulomas periapicais tendem 
a ser mais prevalentes (2, 3, 19) sendo o cisto periapical uma entidade evolutiva do 
granuloma. Em uma revisão sistemática, Nair et al. (20) relataram não haver uma 
reflexão realista da incidência de granulomas e cisto periapicais entre os estudos, pois 
estes, analisam lesões inflamatórias tratadas cirurgicamente (extração dentária ou 
cirurgia periapical), não incluindo os casos que respondem favoravelmente a terapia 
endodôntica convencional, os quais correspondem a 85 a 90% das lesões. Porém, tal 
modelo de estudo é a única fonte de diagnóstico e diferenciação confiável entre 
granulomas e cistos periapicais.   
O local de predileção das lesões foi a região posterior, semelhante a estudos 
anteriores (1, 6, 8, 21). Uma explicação pela predileção dos dentes posteriores pode 
ser que estes têm maior risco de infecção pulpar, provavelmente por causa da 
configuração anatômica e erupção precoce na cavidade oral (1). No presente estudo 
os pacientes mais afetados com lesões perirradiculares estão na quarta década de 
vida, com uma ligeira preferência masculina, assim como encontrado na literatura (1, 
6, 21). A prevalência das lesões perirradiculares em pacientes nessas faixas etárias 
provavelmente está associada à progressão das infecções radiculares em dentes não 
tratados ou tratamento endodôntico inadequado (1). 
Lesões periapicais são frequentemente diagnosticadas com base nas 
apresentações clínicas e radiográficas. Os sintomas clínicos da periodontite apical 
variam desde sinais clínicos, como dor, sensibilidade dentária e, em alguns casos, 
extrusão até casos sem sintomas. Embora muitos mediadores inflamatórios 
(histamina, bradicinina, prostaglandinas), citocinas pró-inflamatórias e neuropeptídios 
sejam capazes de sensibilizar e ativar fibras nervosas sensoriais nociceptivas (22) as 
lesões periapicais crônicas normalmente apresentam-se assintomáticas. No entanto, 
não é incomum encontrar cistos e granulomas com manifestação dolorosa (23). 
Lesões císticas maiores também podem produzir sinais e sintomas como, 
deformidade óssea, mobilidade dental, percussão dentária horizontal e vertical 




clínicas e radiográficas sozinhas não podem diagnosticar adequadamente o tipo de 
lesão na região apical, sendo necessária uma confirmação histopatológica (2, 6, 24). 
A presença de sinais e sintomas atuais e pregressos associados a lesões 
periapicais, como dor, sensibilidade a mastigação, edema e fístula, não apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas na comparação de granulomas e cistos da 
presente amostra.  Pode-se observar que todos os sinais e sintomas, tanto na história 
pregressa como atual, apresentam características de cronicidade de evolução, o que 
pode ser explicado por fatores como o tempo de evolução da lesão, intensidade do 
agente agressor e a resposta tecidual, que influenciam no infiltrado inflamatório. 
Correa et al. (6), ao correlacionarem os sintomas apresentados pelos pacientes e o 
infiltrado inflamatório predominante, não encontraram correlação entre as variáveis, o 
que leva a acreditar que o estado inflamatório predominante não está relacionado à 
sintomatologia do paciente. Kuc et al. (24) constataram uma concordância clínica e 
histológica em apenas 59,3% dos casos. Outros estudos não encontraram associação 
entre o diagnóstico histopatológico e o diagnóstico clinico prévio, constatando que 
avaliações clínicas sozinhas não podem identificar adequadamente o tipo de lesão na 
região apical (25, 26). Distinguir cistos radiculares de granulomas pode não afetar 
diretamente o prognóstico em ambientes clínicos, no entanto, há uma grande 
necessidade científica em poder avaliar as diferentes respostas de intervenções 
endodônticas (27). 
O granuloma periapical é uma lesão inflamatória crônica localizada no periápice 
de um dente não vital. É caracterizado pela presença de uma parede de tecido 
conjuntivo fibroso, a qual circunda um tecido de granulação infiltrado por células 
inflamatórias em diferentes proporções, tais como linfócitos T e B, leucócitos 
polinucleares (PMNs), células dendríticas, células NK (Natural Killer Cell), mastócitos 
e macrófagos, sendo este último em maior número (28). O cisto periapical é descrito 
como um cisto odontogênico inflamatório de origem endodôntica, o qual possui uma 
cavidade cística total ou parcial revestida por epitélio estratificado escamoso. O lúmen 
cístico pode ser preenchido por fluído, cristais de colesterol e restos celulares. Estes 
últimos, atraem mais fluído para o interior do lúmen cístico, levando ao aumento da 
pressão osmótica e, consequentemente, a expansão do cisto (29). As tentativas de 
diagnosticar com precisão a lesão periapical têm pouco sucesso antes do tratamento 




diagnóstico confiável é a análise histológica, que muitas vezes não é viável, pois 
geralmente, a primeira opção são os tratamentos não convencionais (30). Carrillo et 
al. (31) correlacionaram o tamanho de 70 lesões periapicais com o diagnóstico 
histológico, mostrando que as maiores lesões corresponderam a cistos e granulomas 
epitelializados. Semelhante a estes resultados, no presente estudo houve diferença 
estatisticamente significante entre diagnóstico clínico e as medidas radiográficas de 
área (p > 0,05), comprimento horizontal (p > 0,05) e comprimento vertical das lesões 
(p > 0,05), onde os cistos foram maiores radiograficamente do que os granulomas. No 
entanto, Bender e Seltzer (1961) observaram que as radiografias bidimensionais 
podem não mostrar o tamanho real das lesões ou não visualiza-las(32), visto que uma 
radiolucência periapical deve atingir 30% a 50% da perda mineral óssea para ser 
visível nas radiografias (33). 
 Apesar da TCFC ser considerada o padrão ouro, pois promove uma melhor 
visualização devido a seu caráter tridimensional, o exame radiográfico ainda é 
considerado o método mais utilizado para detectar lesões no periápice (6). Em muitos 
casos, cirurgiões dentistas parecem estar mais habituados a utilizar a radiografia 
periapical na rotina do consultório, e para muitos, a indicação da TCFC ainda não está 
totalmente esclarecida (34). Quanto a isto, no presente estudo, optamos por estudar 
as características radiográficas da periodontite apical crônica. Sabe-se que a hipótese 
diagnóstica radiográfica de um cisto periapical baseia-se na presença de uma imagem 
radiolúcida bem definida e delimitada por um halo radiopaco. Neste estudo, a 
esclerose óssea esteve presente em apenas 47,1% dos cistos, não sendo 
estatisticamente significativa. Gbadebo et al (25) observaram que apenas 33,3% dos 
cistos periapicais e 56,3% dos granulomas tinham esclerose óssea na radiografia, 
concluindo que a presença de borda esclerótica não é suficiente para diagnosticar um 
cisto periapical.  
Há um crescente interesse pelo impacto das doenças e condições bucais na 
qualidade de vida. O OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) vem sendo utilizado em 
diversos estudos descritivos, analíticos e de avaliação. A validade deste instrumento, 
com reprodutibilidade e consistência interna excelentes, já foi testada diversas vezes 
e se encontra valida internacionalmente (17, 35). A fim de compreender os impactos 




estudo utilizou o OHIP-14, o qual consiste de um questionário com 14 perguntas que 
abrangem o domínio físico, psicológico e social do indivíduo.  
É amplamente reconhecido que a saúde bucal pode impactar a qualidade de 
vida do indivíduo, isto é, contribuir para consequências sociais, econômicas e 
psicológicas (36). Um estudo realizado em 2018 por Gomes et al. (37) constatou que 
o aumento do LPS, a endotoxina ligada a patogênese da doença periapical crônica, 
pode estar intimamente ligada a etiologia e ao curso da depressão, ao mesmo tempo 
em que impacta significativamente à qualidade de vida. Assim como, de acordo com 
Liu et al. (2014) (38), a qualidade de vida é comprometida em pacientes com um ou 
dois elementos dentários infectados e necessitam de tratamento endodôntico.   
As respostas dos participantes deste estudo para o questionário OHIP-14 foram 
dicotomizadas em “presença de impacto” e “ausência de impacto” na qualidade de 
vida. Ao relacionar a qualidade de vida e o diagnóstico histológico, 18 (51,4%) 
pacientes diagnosticados com lesão periapical de origem endodôntica tiveram 
presença de impacto na qualidade de vida. Destes, 50% eram cisto periapical e 50% 
granuloma periapical. Embora estatisticamente não houve diferença significativa entre 
as variáveis clínicas deste estudo e o impacto na qualidade de vida, notamos dados 
relevantes quanto a esse quesito. No presente estudo 37,1% dos indivíduos 
declararam sentir-se envergonhados diariamente, por conta de algum problema dental 
ou bucal, visto que muitas vezes, a vergonha interfira na busca por atendimentos 
odontológicos. Como também, esta mesma porcentagem de indivíduos respondeu ter 
a alimentação prejudicada todos os dias, por motivos dentais ou bucais. Notou-se que 
aproximadamente 46% dos indivíduos relataram sentir-se preocupados diariamente 
com seus dentes ou boca. Conforme tais respostas, observa-se um impacto na 
autoestima, bem-estar pessoal, capacidade funcional, estado emocional, interação 
social, entre outros aspectos que compõem a qualidade de vida destes indivíduos. 
Porém, quando confrontado estatisticamente a qualidade de vida e o tipo de dente, 
houve uma diferença significante, sugerindo que pacientes com periodontite apical 
crônica presente em dentes posteriores, não tiveram suas vidas negativadas por 









Tendo em vista as limitações da pesquisa, os resultados obtidos sugeriram que 
a periodontite apical crônica é mais comum em pacientes na quarta década de vida, 
com uma ligeira prevalência no sexo masculino, sendo a região posterior o local de 
maior incidência dessas lesões.  
Não houve associação entre a presença de sinais e sintomas atuais e 
pregressos e o diagnóstico histopatológico ou impacto na qualidade de vida. 
Radiograficamente, o cisto periapical foi maior em comparação com o granuloma.  
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Tendo em vista as limitações da pesquisa e baseado nos resultados obtidos, é 
possível afirmar que não há associação entre a presença de sinais e sintomas atuais 
e pregressos e o diagnóstico histopatológico ou impacto na qualidade de vida. O cisto 
periapical é radiologicamente maior em comparação com o granuloma.  A ausência 
de impacto na qualidade de vida é associada com o acometimento das lesões em 
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APÊNDICE 1: PREVALÊNCIA DE PERIODONTITE APICAL. 
ANO 








1976 (HANSEN; JOHANSEN, 
1976) Noruega 18+ 111 2981 30 1,5 Panorâmica 
1988 (ERIKSEN; BJERTNESS; 
ORSTAVIK, 1988) Noruega 18+ 141 3917 38 1,4 Panorâmica 
1990 (ODESJO; HELLDEN; 
SALONEN; LANGELAND, 
1990) Suécia 20-80+ 743 17 430 43 2,9 Periapical 
1993 (DE CLEEN; SCHUURS; 
WESSELINK; WU, 1993) Holanda 20-60 184 4196 45 4,5 Panorâmica 
1997 (SAUNDERS; SAUNDERS; 
SADIQ; CRUICKSHANK, 
1997) Escócia 20-60 340 8420 58 4,9 Periapical 
1998 (MARQUES; MOREIRA; 
ERIKSEN, 1998) Portugal 18+ 179 4446 27 2 Panorâmica 
1999 (SIDARAVICIUS; 
ALEKSEJUNIENE; ERIKSEN, 
1999) Lituânia 35-44 147 3892 70 7,2 Periapical 
2002 (BOUCHER; MATOSSIAN; 
RILLIARD; MACHTOU, 2002) França 18-70+ 208 5373 63 7,3 Panorâmica 
2004  (JIMENEZ-PINZON; 
SEGURA-EGEA; POYATO-
FERRERA; VELASCO-
ORTEGA et al., 2004) Espanha 18-60+ 180 4453 61 4,2 Periapical 
2006 (TERCAS; DE OLIVEIRA; 
LOPES; MAIA FILHO, 2006) 
Brasil 
(MA) 20-60+ 200 5008 68 5,8 Periapical 
2005 (TSUNEISHI; YAMAMOTO; 
YAMANAKA; TAMAKI et al., 
2005) Japão 20-89 672 16 232 70 9,4 Periapical 
2005 (LOFTUS; KEATING; 
MCCARTAN, 2005) Irlanda 18+ 302  7.427 33 1,6 Panorâmica 
2007 (ECKERBOM; FLYGARE; 
MAGNUSSON, 2007)  Suécia 20-60+ 115 2.461 63 6,8 Periapical 
2008 (TOURE; KANE; SARR; 
NGOM et al., 2008) Senegal 18-70+ 208 6234 60 4,6 Periapical 
2011 (AL-OMARI; HAZAA; 




al., 2012) Espanha 18+ 397 9.390 34 2,8 Panorâmica 






(SP) 12-70+ 300 5585 51 3,4 TCFC 
2014 (HEBLING; COUTINHO; 
FERRAZ; CUNHA et al., 
2014) Brasil   60-94* 450 942 43 12,1 Periapical 
2014 (DIOGO;; PALMA;; 
CARAMELO;; SANTOS, 
2014) Portugal 18-84 157 4204 29 4,4 Panorâmica 
2015 (BERLINCK; TINOCO; 
CARVALHO; SASSONE et 
al., 2015) 
Brasil 
(RJ) 18+ 1126 15.724 45 7,9 Periapical 
2015 (LEMAGNER; MARET; 
PETERS; ARIAS et al., 2015) França 18-88 100 2368 78 8,6 TCFC 
2017 (AHMED; ALI; MUDAWI, 
2017) Sudão 18-60+ 200  4.967 47 3,3 Periapical 
2017 (VENGERFELDT; MANDAR; 
NGUYEN; SAUKAS et al., 








2017 (TIMMERMAN; CALACHE; 
PARASHOS, 2017) Austrália 10 a 88 695 16 936 26 1,9 Panorâmica 
2020 (BURKLEIN; SCHAFER; 
JOHREN; DONNERMEYER, 
2020) Alemanha 18+ 500 8.254  61 3,8 TCFC 
2020 (MEIRINHOS; MARTINS; 
PEREIRA; BARUWA et al., 





APÊNDICE 2: MATERIAIS E MÉTODOS DETALHADOS 
 
 
6.1 Considerações éticas 
 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Paraná - Número do Parecer: 2.986.623 (Anexo 1), 
obedecendo à resolução brasileira do Conselho Nacional de Saúde CNS nº 196/96, 
que dispõe sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 
Envolvendo Seres Humanos. 
 
6.2 Desenho do estudo 
 
Este trabalho trata-se de um estudo transversal analítico. 
O universo da pesquisa envolveu indivíduos maiores de 18 anos encaminhados 
à Clínica de Cirurgia Bucal da Universidade Federal do Paraná - UFPR, que 
apresentavam diagnóstico de periapicopatia com indicação terapêutica de exodontia 
pela impossibilidade de restauração. Foram excluídos do estudo indivíduos não 
habilitados a responder às perguntas da anamnese, aqueles que não apresentaram 
patologias periapicais de origem endodôntica, pacientes com patologias que afetem a 
sensibilidade buco-facial, pacientes com distúrbios mentais e pacientes 
imunocomprometidos.  As questões éticas foram obedecidas e o paciente e/ou 
responsável foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa. Solicitou-se a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo 2). 
Participaram da pesquisa 61 indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos 
de ambos os sexos, oriundos da cidade de Curitiba e região metropolitana, Brasil, no 
período de outubro/2018 a dezembro/2019. A amostra foi composta por 74 lesões 
perirradiculares de dentes extraídos. 
 
6.3 Coleta de dados 
 
As informações do presente estudo foram obtidas por um pesquisador 
previamente treinado para aplicação dos questionários e para coleta das informações 
nos prontuários clínicos. Antes do procedimento de exodontia os pacientes foram 
abordados nos consultórios individuais para responderem os questionários e serem 
submetidos ao exame clínico.  
Foram coletadas informações sobre a história detalhada da doença do dente 
em questão – história de dor pregressa, sensibilidade a mastigação, frio ou calor -, 
sintomatologia e sinais atuais – sintomatologia, edema, fistula, sensibilidade a 
mastigação e sensação de dente extruído -, escala da dor, tratamentos endodônticos 
anteriores, idade, sexo, cor da pele, escolaridade e problemas de saúde.  
O questionário de Perfil de Impacto da Saúde Oral - OHIP14 (Anexo 3) integrou 
duas perguntas para cada uma das sete dimensões: Limitação funcional (dificuldade 
de mastigar), Dor física (dores na região bucal), Desconforto Psicológico 
(autopercepção da condição bucal), Incapacidade física (evitar certos tipos de 
alimentos devido a condição bucal), Incapacidade psicológica (vergonha devido a 
condição bucal), Incapacidade social (sentir-se estressado com outras pessoas) e 




questões foram organizadas de modo a que os participantes indiquem com cinco 
categorias de resposta, com que frequência experienciam cada um dos problemas, 
dentro de um período de referência de 12 meses. As categorias de resposta e 
respectivas pontuações são: Quase sempre=4; Algumas vezes=3; Poucas vezes=2; 
Raramente=1; Nunca=0. 
No exame clínico foram realizados o teste de sensibilidade a frio para 
confirmação da necrose pulpar, utilizando o gás refrigerante (Tetrafluoretano) Endo-
Ice® (Maquira Dental, Maringá, Paraná, Brasil), aplicado com auxílio de um algodão 
na superfície dentária. Os testes de percussão horizontal e vertical foram realizados 
com auxílio de um instrumento metálico por meio da haste, com movimentos 
horizontais e verticais na coroa do dente. A palpação dos tecidos circundantes ao 
elemento dentário envolvido foi realizada a partir do tato e compressão. A avaliação 
da presença de fístula foi realizada por meio observação clínica e rastreamento de 
fistula. Ao final, foi realizada uma tomada radiográfica para obtenção de radiografias 
periapicais de cada dente em questão e panorâmicas de cada indivíduo. Os pacientes 
foram totalmente informados sobre o procedimento cirúrgico, cuidados pós-
operatórios, exames de acompanhamento e opções alternativas de tratamento.  
  A exodontia foi realizada pelos alunos do curso de Odontologia da UFPR. Os 
dentes extraídos juntamente com o tecido patológico foram encaminhados para 
análise histopatológica no laboratório de Histopatologia Bucal do curso de Odontologia 
da UFPR.  
 
6.4 Diagnóstico das lesões periapicais 
 
As amostras foram imersas em formalina a 10% para processamento 
laboratorial. O diagnóstico baseou-se em critérios clínicos, radiográficos e 
histopatológicos. O dente a ser extraído deveria responder negativamente aos testes 
de sensibilidade pulpar e, radiograficamente, apresentar uma área radiolúcida, bem 
delimitada, próxima à sua região periapical. As lesões periapicais eram diagnosticadas 
como granuloma periapical quando não apresentavam um epitélio estratificado 
escamoso não queratinizado e como cisto radicular quando exibiam uma cavidade 
cística total ou parcial limitada por epitélio estratificado escamoso não queratinizado.  
O diagnóstico histopatológico foi feito por um avaliador experiente em lâminas 
coradas com hematoxilina e eosina. Todos os casos foram revisados histologicamente 
por outro avaliador para confirmar o diagnóstico. As amostras de tecido insuficientes 
para o diagnóstico correto final foram excluídas da amostra.  
 
6.5 Análise radiográfica 
 
O processamento radiográfico foi realizado em uma câmara escura, 
obedecendo o tempo de cada etapa do processamento radiográfico manual de acordo 
com a temperatura. Foram então fotografadas a uma distância padrão de 30cm e 
analisadas pelo software Image J® (University of WisconsinMadison, Wisconsin, 
Estados Unidos) quanto às condições periapicais: comprimento em seu maior 
diâmetro, perímetro e área total da lesão, determinando a gravidade de acordo com o 
índice periapical (Periapical Index scoring system) descrito anteriormente por Ørstavik 
et al (1986). Resumidamente, foram atribuídas as seguintes categorias: (1) estrutura 
periapical normal; (2) pequenas alterações na estrutura óssea; (3) alterações na 




definida; e (5) periodontite grave com achados de exacerbação. A raiz com pior 
classificação representou o status dos dentes multirradiculares. Após estes dados 
coletados, as associações com os diagnósticos clínico e histopatológico foram 
realizadas.   
 
6.6 Análise estatística 
 
  Os dados foram analisados descritivamente e comparativamente através do 
uso do software Statistical Program for Ciências Sociais (SPSS, versão 17, Chicago, 
Illinois,Estados Unidos), considerando 5% (p <0,05) como nível de significância e 
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DADOS DO PARECER 
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Apresentação do Projeto: 
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CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA, 
IMAGINOLÓGICA E IMUNOHISTOQUÍMICA DE LESÕES PERIRRADICULARES 
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ENDODÔNTICA, encaminhado pelo Programa de Pós-Graduação em Odontologia, 
tendo pesquisadora responsável Carolina Carvalho de 
Oliveira Santos e como colaboradora JULIANA MARFUT HENNING . 
Objetivo da Pesquisa: 
Caracterizar as lesões patológicas perirradiculares de origem endodôntica quanto à 
imagem radiográfica, diagnóstico histopatológico, análise imunohistoquímica e suas 
correlações com os dados clínicos 
Avaliação dos Riscos e 





riscos : Os exames clínicos que serão realizados pelos pesquisadores podem 
comprometer a integridade dos tecidos orais dos pacientes como, por exemplo, 
machucar com a espátula ou exacerbar temporariamente alguma sintomatologia 
dolorosa relatada no momento do exame através dos testes a serem aplicados. 
Página 01 de 
Os procedimentos cirúrgicos, assim como as tomadas radiográficas para 
diagnóstico, fazem parte do protocolo de atendimento das clínicas odontológicas da 
UFPR e ficam sob responsabilidade dos professores supervisores da referida área 
do conhecimento, que são capacitados para intervir caso haja alguma intercorrência. 
Os exames para diagnóstico clínico em Endodontia são amplamente divulgados na 
literatura e os pesquisadores passarão por treinamento adequado para a realização 
dos mesmos afim de reduzir os possíveis riscos. 
Os benefícios desta pesquisa incluem informações aos participantes sobre o curso 
da doença endodôntica, fazendo com que eles possam identificar e buscar 
intervenções a tempo de não necessitar da exodontia para a resolução da 
sintomatologia. Além disso, com os resultados esperados para este estudo busca-se 
aprimorar os conhecimentos acerca das patologias perirradiculares endodônticas, 
entendendo melhor suas características e permitindo melhorias futuras no 
diagnóstico, tratamento e reparo destas doenças. 
Comentários e Considerações sobre a 
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*Em caso de projetos com Coparticipantes que possuam Comitês de Ética, seu 
TCLE somente será liberado após aprovação destas instituições. 
O TCLE deverá conter duas vias, uma ficará com o pesquisador e uma cópia ficará 
com  o participante da pesquisa (Carta Circular nº. 003/2011CONEP/CNS). 
Favor agendar a retirada do TCLE  pelo telefone 41-3360-7259 ou por e-mail 
cometica.saude@ufpr.br, necessário informar o CAAE. 
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Considerações Finais a critério do CEP: 
Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatórios semestrais e final, sobre 
o andamento da pesquisa, bem como informações relativas às modificações do 
protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, 
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SINTOMATOLOGIA CLÍNICA DE PACIENTES COM LESÃO PERIAPICAL  
  
Nome: _____________________________________________ 
Prontuário:_______ Sexo: (F) (M)  
Idade:____ Naturalidade: _____________________________  
Profissão:__________________  
Cor da pele:     (   ) Leucoderma       (   ) Feoderma       (   ) Melanoderma       (   ) 
Xantoderma  
Escolaridade: (   ) Sem estudo              (   ) 1 a 4 anos de estudo           (   ) 5 a 8 
anos de estudo  
                          (   ) 9 a 11 anos de estudo  (   ) Graduação incompleta    (   ) 
Graduação completa  
Doenças sistêmicas: 
_____________________________________________________________  
Medicamentos em uso: 
___________________________________________________________ Dente 
relacionado à QP: ________________  
  
01. ANAMNESE  
a. Queixa Principal: 
_____________________________________________________________   
b. História pregressa:           (   ) Com dor      (   ) Sem dor 
     Sensibilidade ao frio:        (   ) Sim      (   ) Não  
     Sensibilidade ao calor:        (   ) Sim      (   ) Não  
     Sensibilidade à mastigação:       (   ) Sim      (   ) Não  
     (   ) Dor localizada     (   ) Dor difusa      
     (   ) Com edema       (   ) Sem edema   
     (   ) Presença de fístula     (   ) Ausência de fístula   
     Foi realizado algum tratamento ? (   ) Sim      (   ) Não  
     Qual tratamento:         (   ) Endodôntico   (   ) Acesso de urgência   (   ) 
Drenagem      Medicação sistêmica prévia:    (   ) Não    (   ) Sim    Qual? 
__________________  
c. História atual:         
(   ) Com dor     (   ) 
Sem dor   
Características da dor:  
     Quanto à origem:                     (   ) Provocada        (   ) 
Espontânea       Quanto à duração:                   (   ) 
Contínua           (   ) Intermitente       Quanto à intensidade:   
  Escala visual:   
                            Sem dor  
        Pior dor que possa imaginar  
  
Escala numérica: 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 – 10  
    
             Escala verbal:  (   ) Sem dor  (   ) Dor leve (   ) Dor moderada  (   ) Dor severa  
       




Quanto ao sítio:          (   ) Localizada        (   ) Não Localizada      (   ) Difusa            
(   ) Irradiada   
     Sensibilidade à mastigação:      (   ) Sim      (   ) Não  
     Sensação de dente extruído:      (   ) Sim      (   ) Não  
d. Motivo da extração:  
(   ) Impossibilidade de reabilitação (   ) Doença periodontal  (   ) Indicação protética  
(   ) Tratamento endodôntico possível, mas sem condições financeiras  
(   ) Tratamento endodôntico possível, mas o paciente não 
quer aguardar (   ) Tratamento endodôntico possível, mas o 
paciente tem medo de sentir dor (   ) Tratamento endodôntico 
possível, mas prefer6encia por implante.  
  
02. EXAME CLÍNICO  
a. Presença de edema:   (   ) Extra-Oral  (   )  Intra-Oral   
              (   ) Vestibular   (   ) Lingual  
        (   ) Localizado (   ) Difuso  
b. Presença de fístula:    (   ) Extra-Oral  (   ) Intra-Oral   
              (   ) Vestibular   (   ) Lingual  
 c. Situação do dente:     (   ) Cariado    (   ) Restaurado   (   ) Fraturado     (   ) Resto radicular  
d. Palpação periapical:    (   ) Sensível     (   ) Dolorosa        (   ) Insensível 
f. Percussão vertical:    (   ) Sensível     (   ) Dolorosa                 (   ) Insensível  
g Percussão horizontal:   (   ) Sensível     
  
03. EXAME RADIOGRÁFICO  
(   ) Dolorosa                 (   ) Insensível  
(   ) Periapical    (   ) Panorâmica     (   ) Cone-beam  
  
a. Formato da lesão:   
b. Perímetro da lesão:  
c. Área da lesão:  
d. Comprimento da vertical:  
e. Comprimento horizontal:   
f. Índice periapical:  
g. Raiz com pior situação:  




























ANEXO 4 – PROBABILIDADE DE SIGNIFICÂNCIA DAS VARIÁVEIS. 
 
 
*Valores de P resultante dos testes Qui quadrado. 
 
  
  Diagnóstico Qualidade de vida   Diagnóstico 
Qualidade 
de vida 
Tipo de dente p= 0,328 p=0,015 Duração da dor p=0,657 p=0,763 
Sexo p=0,214 p=0,214 Escala Verbal - dor p=0,952 p=0,316 
Cor da pele p=0,806 p=0,806 Sítio dor p=0,485 p=0,562 
Escolaridade p=0,404 p=0,193 Sensibilidade a mastigação p=0,369 p=0,927 
Queixa principal p=0,800 p=0,403 Sensação de dente extruido p=0,967 p=0,157 
Dor p=0,581 p=0,581 Edema p=0,062 p=0,581 
Sensibilidade ao frio 
- Pregresso p=0,627 p=0,289 Face do edema p=0,062 p=0,581 
Sensibilidade ao 




p=0,803 p=0,328 Fístula p=0,316 p=0,316 
Sítio dor - Pregresso p=0,845 p=0,380 Face - fístula p=0,316 p=0,316 
Edema - Pregresso p=0,392 p=0,109 Situação do dente p=0,618 p=0,140 
Fístula - Pregresso p=0,915 p=0,915 Palpação p=0,679 p=0,679 
Tratamento 
Pregresso p=0,330 p=0,412 Percussão Vertical p=0,774 p=0,627 
Tipo de tratamento 
Pregresso p=0,222 p=0,604 
Percussão 
Horizontal p=0,803 p=0,632 
Medicação - 
Pregresso p=0,261 p=0,261 Esclerose óssea p=0,862 p=0,862 
Tipo de medicação p=0,450 p=0,119 Formato da lesão p=0,612 p=0,735 
Dor p=0,369 p=0,476 Dentes adjacentes p=0,261 p=0,316 






Índice periapical p=0,237 p=0,272 





ANEXO 5 – NORMAS PARA AUTORES DO PERIÓDICO ESCOLHIDO  
 
Journal of investigative and clinical dentistry 
 
1. SUBMISSION 
Authors should kindly note that submission implies that the content has not been published or 
submitted for publication elsewhere except as a brief abstract in the proceedings of a scientific 
meeting or symposium. 
Once you have prepared your submission in accordance with the Guidelines, manuscripts should 
be submitted online at http://mc.manuscriptcentral.com/jicd 
Cover letter. A cover letter should be included in the ‘Cover Letter Field’ of the ScholarOne sys-
tem. The text can be entered directly into the field or uploaded as a file. The cover letter must 
contain an acknowledgment that all authors have contributed significantly, and that all authors are 
in agreement with the content of the manuscript. In keeping with the latest guidelines of the Inter-
national Committee of Medical Journal Editors, each author's contribution to the paper is to be 
quantified. 
If you need to contact the Editorial Office directly, please email jicd.eo@wiley.com 
2. AIMS AND SCOPE 
Journal of Investigative and Clinical Dentistry (JICD) aims to publish quality, peer reviewed origi-
nal research and topical reviews on all aspects of investigative and clinical dentistry and craniofa-
cial research, including molecular studies related to oral health and disease. Although interna-
tional in outlook, the Editors especially encourage papers from the Asia Pacific. The journal also 
aims to provide clinicians, scientists and students of dentistry with a knowledge transfer platform 
for rapid publication of reports through an international journal, which will be available free online 
until 2012. 
 
Its scope, therefore, is broad, inclusive and international, but with a particular focus on Asia Pa-
cific. The journal accepts the following types of manuscripts: laboratory investigations, clinical in-
vestigations, full reviews and mini reviews. The Editors welcome manuscripts in the following key 
thematic areas in oral and maxillofacial sciences: 
 
• Community Dentistry and Oral Epidemiology 
• Conservative Dentistry 
• Dental Biomaterials 
• Dental Pedagogy 
• Endodontics and Traumatology 
• Implant Dentistry 
• Oral Biosciences 
• Oral and Maxillofacial Surgery 
• Oral Medicine 
• Oral Microbiology 
• Oral Pathology 
• Orthodontics 
• Oral Radiology 
• Oral Rehabilitation 
• Paedodontics 
• Periodontology and Periodontal Medicine 
3. MANUSCRIPT CATEGORIES AND REQUIREMENTS 
The following categories of papers are accepted by JICD. 
(i) Original papers; 




(iii) Short communications; 
(iv) Letters. 
Note that the journal no longer accepts Case Reports. 
Please see below for the submission details of each category of paper and note carefully the in-
structions. 
Original Articles 
Word limit: 4,000 words maximum including abstract and references 
Abstract: 200 words maximum and must include subheadings 
References: In general, less than 30. 
Figures/Tables: Total of no more than 6 figures and tables. 
Description: Full-length reports of current research in either basic or clinical science. (Narrative 
type reviews are not encouraged and meta-analyses and Cochrane type reviews are desirable) . 
 
Review Articles 
Full Review Articles 
It is desirable that authors first electronically submit an outline of their proposed article for evalua-
tion by the Editor-in-Chief (l.samaranayake@uq.edu.au). The outline should be no more than 
two, double-spaced pages in size 12 font, in which the authors describe in bullet point format the 
objectives and contents of the report. Once the proposal has been evaluated, the authors will be 
informed of the results of the Editor’s initial consideration of their proposal. Reviews should NOT 
take on the IMRAD style, but must contain an abstract, introduction, the review proper, the con-
clusions and references.Authors must indicate the word length at the beginning of their article. 
Word limit: 5,000 words maximum including abstract 
Abstract: 200 words maximum, unstructured 
References: no limit 
Figures/Tables: Total of no more than 7 figures (15 images in total) 
 
Minireviews 
Minireviews are expected to be focused discussions of defined topics. A topical outline should be 
provided to the Editor-in-Chief for approval prior to submission of the completed minireview man-
uscript in Rapid Review. Minireviews are not expected to be comprehensive reviews of the litera-
ture but rather focused discussions of specific topics. 
 
Word limit: 4,000 words maximum including abstract 
Abstract: 100 words maximum, unstructured 
References: no more than 30 
Figures/Tables: Total of no more than 3 figures/tables. 
Short Communications 
Word limit: 3,000 words 
maximum including abstract 
Abstract: 100 words maximum, unstructured 
References: no more than 30 
Figures/Tables: Total of no more than 3 figures/tables. 
Short communications provide an opportunity for the presentation of preliminary or brief observa-
tions that do not warrant a full paper. The manuscript should be prepared in the same format as 
an Original Article. 
Letter to the Editor 
Word limit: 800 words maximum 
Abstract: not required 
References: 5 maximum 
Figures/Tables: 1 maximum 




to previously published original articles, case reports or short communications and should not be 
used for the presentation of the authors’ preliminary data from their own investigations. 
Please note that Case Reports are no longer accepted by the journal. 
ELocators 
This journal now uses eLocators. eLocators are unique identifies for an article that service the 
same function page numbers have traditionally served in the print world. When citing this article, 
please insert the eLocator in place of the page number. For more information, please visit the Au-
thor Services eLocator page here. 
4. PREPARATION OF THE MANUSCRIPT 
Format 
The main text file should be prepared using Microsoft Word, using 1.5 line spacing. 
Style 
Manuscripts should follow the style of the Vancouver agreement detailed in the International 
Committee of Medical Journal Editors’ revised ‘Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication’, as presented 
at http://www.ICMJE.org 
 
Spelling. The Journal uses US spelling and authors should therefore follow the latest edition of 
the Merriam–Webster’s Collegiate Dictionary. 
Units. All measurements must be given in SI or SI-derived units. 
Abbreviations. Abbreviations should be used sparingly – only where they ease the reader's task 
by reducing repetition of long, technical terms. Initially use the word in full, followed by the abbre-
viation in parentheses. Thereafter use the abbreviation only. 
Trade names. Drugs should be referred to by their generic names. If proprietary drugs have been 
used in the study, refer to these by their generic name, mentioning the proprietary name, and the 
name and location of the manufacturer, in parentheses. 
Genetic nomenclature. Standard genetic nomenclature should be used. For further information, 
including relevant websites, authors should refer to the genetic nomenclature guide in Trends in 
Genetics (Elsevier Science, 1998). 
 
Parts of the manuscript 
The manuscript should be submitted in separate files: title page, main text file, figures. 
Title page 
The title page should contain: 
(i) the title of the paper. This should be short, informative and contain the major key words. Do not 
use abbreviations in the title; 
(ii) the full names of the authors; 
(iii) the addresses of the institutions at which the work was carried out; 
(iv) the full postal and email address, plus telephone numbers, of the author to whom correspond-
ence about the manuscript should be sent. The present address of any author, if different from 
that where the work was carried out, should be supplied in a footnote; 
(v) A short running title (less than 40 characters) should also be provided. 
Main text file 
The main text file should be presented in the following order: 
(i) Title, abstract and key words; 
(ii) Text consisting of Introduction, Material and Methods, Results and Discussion; 
(iii) Conflict of Interest and Sources of Funding Statement; 
(iv) Acknowledgements; 
(v) References; 
(vi) Tables (each table complete with title and footnotes); 





Figures and supplementary material should be supplied as separate files. Footnotes to the text 
are not allowed and any such material should be incorporated into the text as parenthetical mat-
ter. 
Abstract and key words 
All articles must have an abstract that states in 200 words or fewer the purpose, basic proce-
dures, main findings and principal conclusions of the study. For Original Articles, divide the ab-
stract with the headings: Aim, Methods, Results, Conclusions. The abstract should not contain 
abbreviations or references. 
Five key words, for the purposes of indexing, should be supplied below the abstract, in alphabeti-
cal order, and should be taken from those recommended by the US National Library of Medicine's 
Medical Subject Headings (MeSH) browser list 
at http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html 
Text 
Authors should use the following subheadings to divide the sections of their manuscript: Introduc-
tion, Methods, Results and Discussion (IMRAD style). 
Conflict of Interest and Sources of Funding Statement 
The source of financial grants and other funding must be acknowledged, including a frank decla-
ration of the authors' industrial links and affiliations. For more detail on the Conflict of Interest and 
Sources of Funding Statement please refer to Section 5 'Editorial Policies and Content Consider-
ations'. 
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in consecutive order in the text using Arabic numerals. 
Although authors are encouraged to send the highest-quality figures possible, for peer-review 
purposes, a wide variety of formats, sizes, and resolutions are accepted. 
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the text that all persons gave their informed consent prior to their inclusion in the study. Patient 
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